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RESUMO

Introdugdo. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera a osteoporose
como a epidemia do século XXI. O controle de seu impacto em um periodo que a
humanidade envelhece progressivamente € um objetivo de grande relevancia,
exigindo-se maior produgao cientifica para nortear politicas publicas adequadas para
as populagdes e que se adéquem as suas particularidades.

Objetivos. Analisar a prevaléncia e descrever os fatores de risco de osteoporose e
fraturas nao vertebrais por trauma minimo em populagao feminina idosa na cidade
de S&o Sebastido-DF.

Métodos. Este é um estudo epidemioldgico transversal, que estudou 582 mulheres,
maiores de 60 anos, moradoras de Sdo Sebastido, com a densitometria 6ssea. As
seguintes variaveis foram consideradas: idade, idades da menarca e da menopausa
e tempo de menacme, peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), ingestao
diaria de leite, verduras e café, tabagismo, etilismo, atividade fisica atual, tipo e local
de fratura e histéria familiar de osteoporose.

Resultados. Das 582 mulheres estudadas, em 48 (8,2%) a densitometria éssea foi
normal, em 227 (39%) tinham osteopenia e em 307 (52,8%) tinham osteoporose.
Observou-se que as mulheres com densitometria normal tiveram idade
significativamente menor (p < 0,05) do que as com osteoporose, mas ndo em
relacdo as com osteopenia. Contudo, tiveram o peso, estatura e IMC maiores do que
as pacientes com osteoporose (p < 0,05) e osteopenia (p < 0,05). As mulheres com
osteopenia tiveram idades menores, mas maiores pesos, estaturas e IMC do que as
com osteoporose (p < 0,05). As mulheres com osteoporose tiveram 48 fraturas; com
osteopenia, 30 fraturas; e as com densitometria normal, 6 fraturas (p < 0,05).
Conclusao. Observamos baixa prevaléncia de densitometria 6ssea normal (8,2%) e
alta prevaléncia de osteopenia (39%) e osteoporose (52,8%). Idade e IMC e idade
foram variaveis consideradas fatores de risco para osteoporose. Ocorreu maior
prevaléncia de fraturas por trauma menor entre as mulheres com osteoporose.
Palavras-chave. Osteoporose; densitometria 6ssea; epidemiologia; fatores de risco;

fraturas por trauma minimo; prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction. The World Health Organization (WHO) considers the osteoporosis as
a XXI century epidemic. The control of its impact in a period in which humanity is
gradually aging is a very relevant aim. It demands a greater scientific production to
guide the public policies designed to populations and that adapt themselves to their
characteristics.

Objectives. Analyze the prevalence and describe the risk factors of osteoporosis
and no vertebral fractures by minor trauma in elderly female population in the city of
Sao Sebastido-DF.

Methods. This is a cross sectional epidemiological used to study five hundred eighty
two women, over 60 years old, living in S&do Sebastido, were studied with bone
densitometry. The following variables were evaluated: age, menarche and
menopause ages, duration of menacme, weight, height, body mass index (BMI), milk,
vegetables and coffee daily ingestion, smoking, alcohol consumption, current
physical activity, type and location of fracture and family history of osteoporosis.
Results. Among the 582 women studied, in 48 (8.2%) the bone densitometry was
normal, in 227 (39%) had osteopenia, and in 307 (52.8%) had osteoporosis. It was
observed that women with normal densitometry had significantly lower age (p <0.05)
than those who had osteoporosis, but not in relation to those who had osteopenia.
However, they had weight, height and BMI higher than those who had osteoporosis
(p <0.05) and osteopenia (p <0.05). Women with osteopenia had lower ages, but
higher weight, height and BMI than those with osteoporosis (p <0.05). Women with
osteoporosis had 48 fractures; with osteopenia had 30 fractures; and those with
normal densitometry had 6 fractures (p <0.05).

Conclusion. We observed low prevalence of normal bone densitometry (8.2%) and
high prevalence of osteopenia (39%) and osteoporosis (52.8%). Age and BMI were
variables considered to be risk factors for osteoporosis. There was a higher
prevalence of fractures by minor trauma among women with osteoporosis.

Key words. Osteoporosis; bone densitometry; factors risk; prevalence; minor trauma

fractures; epidemiology.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 Definigao da doenga

A osteoporose pode ser definida como doencga sistémica caracterizada pela
baixa massa O&ssea e deteriorizacdo da microarquitetura do tecido &sseo.
Consequentemente, existe aumento da fragilidade Ossea e suscetibilidade a

fraturas.’

As causas de osteoporoses sdo multiplas e podem interferir em qualquer
aspecto da resisténcia 0ssea, a qual reflete a integracéo de dois aspectos principais:
a densidade e a qualidade 6sseas. A densidade mineral éssea é determinada pelo
pico de massa 0ssea na adolescéncia e na quantidade de perda no envelhecimento,
em particular para as mulheres apds a menopausa. A geometria esquelética
(comprimento do eixo do quadril, largura do colo femoral e tamanho do corpo
vertebral), a qualidade da microarquitetura 6ssea, a mineralizacdo e a textura do

colageno determinam a forga e a resisténcia 6ssea.’?

1.2 Determinantes do pico de massa 6ssea

O maior determinante do pico de massa Ossea é o fator genético, e a
adolescéncia € o principal periodo de aquisicdo da massa Ossea. Entretanto,
existem fatores ambientais, nutricionais, endocrinos € mecanicos (atividade fisica,

peso corporeo) que modulam o padrdo de crescimento da massa ossea.*®

Conforme revisto por Ferretti et al. (2008)°, a ingestdo inadequada de
nutrientes impede a remodelagdo o6ssea. Como consequéncia, ha perda da
densidade Ossea e fraturas. Os ossos sofrem um processo de remodelagao
continua, e a provisdo adequada de nutrientes e substratos € necessaria para apoiar

essa fase.

O calcio dietético, o fésforo, a vitamina D e a proteina s&o nutrientes ativos no

metabolismo de ossos. Ha outras vitaminas e outros elementos minerais



necessarios para os processos metabdlicos de formacao O&ssea, incluindo-se
vitaminas K, C e do complexo B, magnésio, cobre, zinco, manganés, potassio, boro,

silicio, 6mega 3 e fibras.®

1.3 Fatores de risco para osteoporose

Um aspecto muito importante para o desenvolvimento de osteoporose na
senilidade € o baixo pico de constru¢do de massa 6ssea na adolescéncia, cujos
fatores foram descritos mais acima.*S Contudo, com o avancar da idade, ocorre
perda fisiologica de massa Ossea, como ocorre em outros o6rgados e tecidos,
associada a varios fatores. Um desses é a deficiéncia de hormdnios sexuais em
homem e mulheres.” A deficiéncia de estrogénio possui papel central no processo de
remodelagdo 6ssea nos primeiros 5 a 10 anos apds a menopausa, quando a taxa de

reabsorcao 6ssea trabecular e cortical excede a taxa de formagao 6ssea.®"

A manifestacdo de osteoporose associada a deficiéncia de estrogénio na
menopausa sofre interferéncia de varios outros fatores. Por exemplo, em estudo de
mulheres residentes em Sao José do Rio Pardo-SP, Parisi Junior e Chahade'
mostraram que a maior idade e o baixo peso apresentaram maior significancia
estatistica para desenvolver osteoporose, prevalecendo sobre os demais fatores
avaliados: estatura, indice de massa corporal (IMC), numero de anos decorridos
apds a menopausa, peso relatado aos 25 anos de idade, uso de anticoncepcionais e
terapia de reposicao hormonal, historico de fraturas nos membros inferiores e

fraturas em qualquer sitio e queda.

A osteoporose pode ocorrer também por causas secundarias, como por
exemplo:  hipercortisolismo  enddgeno, hipogonadismo, glicocorticoterapia,
transplante, doengas  gastrintestinais, pods-gastrectomia, = hemocromatose,
hiperparatireoidismo, hipercalciuria, tireotoxicose, artrite reumatodide, hanseniase,
imobilizagcdo prolongada, uso de drogas anticonvulsivantes, homocistinuria,
mastocitose, doengca de Gaucher, neoplasias do sistema hematopoiético,
sarcoidose, sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos, espondilite, anquilosante e diabetes

mellitus.'®"



Com o avango da idade, existem também fatores que aumentam o risco da
osteoporose: diminuicao da fungao renal, deficiéncia de vitamina D, aumento dos
niveis de Paratohorménio (PTH), baixa ingestao e reducao na absorgao intestinal de

calcio, e a inatividade fisica.’

Segundo Wilkins e Birge,' alguns fatores de risco sdo considerados
modificaveis, como tabagismo, baixa ingestdo de calcio e de vitamina D, estilo de
vida sedentario, baixa exposi¢ao ao sol, baixo indice de massa corporal, presenca
de estresse, hipogonadismo primario ou secundario e terapia com glicorticoides. A
modificagdo e a identificacdo desses fatores sdo importantes na prevencado de

fraturas por osteoporose.

1.4 Quadro clinico

A osteoporose € considerada doencga silenciosa, que manifesta sintomas
apenas quando ocorre fratura. As fraturas, geralmente, ocorrem apds trauma
minimo, durante alguma atividade cotidiana. Ressalta-se, no entanto, que as fraturas
mais prevalentes s&o as da coluna vertebral, e apenas 1/3 delas sé&o

sintomaticas. '

Quando ha presenca de fraturas, aparecem alguns sinais, como perda na
estatura, cifose, dor a pressao exercida sobre o local acometido, dor a palpacao de
musculos paravertebrais promovida por espasmo e flexao limitada dorsal e lombair,
protusdao abdominal ou outras deformidades esqueléticas, dor que melhora ao deitar-

se e piora com a posicdo supina, com a tosse e com os espirros."’

1.5 Diagnéstico

A avaliacao da densidade mineral éssea com a densitometria € a forma mais
utilizada de verificacdo de resisténcia do osso. Segundo o consenso da Sociedade
Internacional de Densitometria Clinica (ISCD), a osteoporose pode ser diagnosticada

por medidas de massa 6ssea.?



Segundo os critérios da OMS (1994)," os resultados da densitometria 6ssea
de coluna lombar, colo femural e quadril total sdo apresentados através de um T-
score, calculado em desvios-padrao (DP), tomando como referéncia a densidade
mineral 6ssea média do pico da massa 6ssea em adultos jovens. Até -1,0 T-score, a
densitometria € normal; de -1,0 a -2,5 T-score, é baixa massa 0ssea; abaixo de -2,5

T-score, € osteoporose.

Até o momento sabe-se que a densidade mineral éssea € responsavel por
cerca de 70% da resisténcia 6ssea e constitui o principal parametro para diagnéstico

de osteoporose.'® A presenca de fratura consiste em osteoporose estabelecida.®

1.6 Epidemiologia

Em publicagbes na década de 1990, a Organizagcao Mundial de Saude (OMS)
alertou sobre 0 aumento da expectativa de vida, o que, sob influéncia das mudancas
do estilo de vida das pessoas, iria influenciar profundamente o perfil epidemioldgico
das doengas, com incremento das doengas crbnicas nas proximas duas décadas,
tornando-se fator determinante no impacto da qualidade de vida. Dentre as doencas
citadas, a osteoporose destaca-se como “doenca silenciosa e crdnica”, que afetara

milhdes de pessoas no mundo.?

Com o aumento da expectativa de vida no ultimo século, observado em
paises desenvolvidos e em paises em desenvolvimento, a incidéncia e a prevaléncia
da osteoporose e seu custo para a sociedade estéo crescendo consideravelmente.?'
Register e Burlet®?? estimaram que cerca de 200 milhdes de pessoas em todo o
mundo possuem osteoporose. Cooper também estimou a incidéncia de osteoporose
de 200 milhdes de pessoas idosas em todo o mundo, sendo 44 milhées nos Estados
Unidos.?® Tal analise culminou com a publicagdo do primeiro guia de recomendagdes
para osteoporose no ano de 1999 pela National Osteoporosis Foundation (NOF,
2008).%

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2005,% estimou
que a proporcdo de idosos, em 2007, seria de 9,58%, para a populagdo de
189.335.118 habitantes. Mas, em 2050, a proporgdo sera de 29,72% para a



populagdo estimada de 259.769.964 habitantes. Considerando essas estimativas e
sabendo-se que a idade avangada € um fator de risco para a osteoporose, acredita-
se que o impacto da doenga no mundo apresenta tendéncia de crescimento cada

vez maior,?® o que seria também de se esperar no Brasil.
S&o poucos os dados epidemioldgicos sobre a osteoporose no Brasil.

Em coorte retrospectiva na cidade de Sobral, no Ceara, de populagdo de 20
anos ou mais, encontraram-se 14,7% de osteoporose em coluna e 3,8% em fémur.
Também foi investigada a prevaléncia de fratura de quadril e encontraram-se os
seguintes resultados: 87,3% das fraturas foram relatadas entre pacientes acima de
50 anos, de ambos os sexos; 72,4% dessas fraturas ocorreram em mulheres, e a
maior mortalidade consequiente a fratura aconteceu em mulheres com idade acima
de 79 anos. Como esperado, houve maior prevaléncia de fraturas em mulheres
acima de 50 anos, mas quatro vezes menor que a comparada em outras pesquisas

com pacientes caucasianas de mesma faixa etaria.?”

Em 2005, foi publicado estudo sobre a incidéncia anual de fraturas femurais
na cidade de Fortaleza, em populagdo acima de 45 anos, no periodo de julho de
2001 a junho de 2002, com resultados da incidéncia anual de fraturas de
21,7/10.000 habitantes acima de 60 anos, sendo 13/10.000 em homens e mais
frequente em mulheres, 27,7/10.000; em pacientes acima de 80 anos, a incidéncia
de fraturas foi dez vezes maior do que na populacdo de 45 anos. Confrontando os
dados com outras publicagdes, evidenciou-se que a ocorréncia de fraturas foi menor

do que em cidades da regido sudeste do pais, cidades européias e americanas.?®

Em estudo epidemiolégico de fraturas na regido proximal do fémur, na cidade
de Sao Paulo (2001), encontrou-se que 48,4% dos casos ocorreram em mulheres
acima de 80 anos de idade. Ocorreu predominancia de fraturas relacionadas a
varios fatores de risco: mulheres idosas (idade em torno de 78 anos), baixo peso e
inatividade fisica com reducao da forga muscular, salientando-se o papel protetor do
maior numero de gestagdes, lactagdo, maior IMC e exercicios fisicos sobre as

fraturas femurais.?®

O estudo LAVOS - the Latin American Vertebral Osteoporosis Study *°
evidenciou prevaléncia de fraturas vertebrais em 1.922 mulheres pos-

menopausadas, em cinco cidades da Argentina, Brasil, Coldbmbia, México e Porto



Rico. Os resultados foram similares aos estudos com a mesma metodologia de
Pequim (China), da Uniao Européia e um pouco menores aos dos Estados Unidos. A
prevaléncia de fraturas foi muito maior (27,8%) em grande longevas, 80 anos ou
mais, em comparacgao aos 6,9% entre as de 50-59 anos. Concluiu-se que fraturas
vertebrais sdo comuns na América Latina, justificando-se maior atengdo para a
prevencdo de quedas e fraturas pelos governos. Os dados referentes a capital
brasileira escolhida para a pesquisa, Vitéria-ES, evidenciou prevaléncia de fraturas
vertebrais atraumaticas em mulheres idosas, com 13,7% entre 60-69 anos, 16,8%

entre 70-79 anos e 24,4% dentre as com 80 ou mais anos de idade.*

Nos Estados Unidos, a osteoporose € um problema de saude publica e
estima-se que 34.000.000 de americanos tém baixa massa Ossea, com risco
absoluto de fraturas por trauma minimo, sendo as mulheres idosas a populagcdo de
maior risco. Cerca de 1.500.000 fraturas ocorrem anualmente, incluindo 300.000

fraturas de quadril, 700.000 vertebrais e mais de 300.000 em outros sitios.*'

Analises populacionais efetuadas pela OMS, em 2003, estabeleceram
percentuais para prevaléncia de osteoporose de 17% das norte-americanas
caucasianas idosas, comparadas as hispano-americanas com 12% e as afro-
americanas com apenas 8%. Tal prevaléncia aumenta dramaticamente com o
envelhecimento, sendo evidenciado que 70% das mulheres acima de 80 anos
tinham diagnostico da doencga. Entre os homens norte-americanos, a prevaléncia de
osteoporose foi de 7% entre os caucasianos, 5% entre os afro-americanos e 3%

entre os hispano-americanos.*?

O estudo multicéntrico canadense de osteoporose (The Canadian Multicentre
Osteoporosis Study — CaMos), uma coorte prospectiva com 10.061 mulheres com
mais de 50 anos, mostrou 12,1% de osteoporose em coluna lombar, 7,9% em

quadril e 15,8% em ambos os sitios.*

Em outras regides, o panorama nao é diferente. Por exemplo, em estudo
epidemioldgico efetuado na regido de Lublin, na Polbénia, analisou-se o valor da
densidade mineral 6ssea e a ocorréncia de osteoporose em mulheres entre 30 e 79
anos que habitavam regides urbanas e rurais. As idosas tinham maior prevaléncia
de osteoporose (18,5%) e osteopenia (40,7%). Contudo, ndo foram observadas

diferencas significativas entre as populagdes rurais e urbanas.*



Segundo Schwartz et al.,* a prevaléncia da osteoporose e a incidéncia de
fraturas variam de acordo com o sexo e a raca. As mulheres brancas, na pos-
menopausa, apresentam maior risco de fraturas. A partir dos 50 anos, 30% das
mulheres e 13% dos homens poderdo sofrer algum tipo de fratura por osteoporose

ao longo da vida.

Em especial as mulheres brancas, ja na pds-menopausa, apresentam maior
incidéncia de fraturas, alcangando 30% de risco ao longo da vida (NIH, 2000).*® No
Brasil, Volkmann & Castro®” encontraram incidéncias semelhantes. Komatsu et al.®®
verificaram que a taxa de incidéncia bruta de fraturas do fémur proximal em
mulheres acima de 70 anos de Marilia-SP foi de 90,21/10.000 habitantes em 1994 e
100,27/10.000 em 1995.

1.7 Impacto sobre a saude

A osteoporose € um importante problema de saude publica mundial. A
incidéncia e a prevaléncia da doenca e das fraturas atraumaticas aumentam com a
idade, assim como a hipertensao arterial, o diabetes mellitus e a hipercolesterolemia.
Estudos internacionais e nacionais estimam que aproximadamente 32% das

mulheres vivas, até os 80 anos, terdo fratura de fémur.3%4°

As fraturas por osteoporose resultam da combinacdo de reducdo na
resisténcia éssea e de aumento no numero de quedas. Costumam estar associadas
com morbidade substancial, aumento nos custos médicos e alta mortalidade em
idosos.**! Estudos prospectivos indicaram que o risco de fratura por osteoporose é
inversamente proporcional a densidade Ossea, e a queda de cada desvio-padréao
aumenta o risco de fratura em 1,5 a trés vezes. Essa €& condicdo comum,

principalmente entre mulheres idosas.*

As fraturas mais caracteristicas na osteoporose séo as de vértebras, de fémur
e de antebraco/punho. Entretanto, os efeitos da osteoporose no esqueleto sao
sistémicos e estudos prospectivos demonstram que existe risco elevado de quase

todos os tipos de fratura em individuos com baixa densidade mineral 6ssea. E,



independentemente do sitio da fratura, pacientes com histéria de fratura atraumatica

possuem risco aumentado de sofrer outro episddio de fratura.*®

A incidéncia de fratura vertebral € maior e assintomatica. Em contrapartida, a
manifestacdo da fratura de quadril é evidente, sendo a fratura com maior
mortalidade. Na auséncia de qualquer procedimento de prevencao ou tratamento,
uma em cada duas mulheres aos 70 anos apresentara fratura de fémur; e aos 80
anos, duas em cada trés sofrerdao o mesmo problema. Constata-se que metade das

fraturas de fémur por osteoporose evolui para incapacitagéo parcial ou total.?

Segundo o atual levantamento do National Osteoporosis Foundation (2008),%
fraturas de quadril resultam em 10% a 20% de mortes em um ano; adicionalmente,
10% dos pacientes com fratura de quadril apresentardo nova fratura em um ano.
Cerca de 25% dos pacientes com fratura de quadril necessitam de internagdo de

longa permanéncia, e apenas 40% recuperam a independéncia prévia a fratura.

Jiang et al.,**, em estudo com 3891 pacientes apresentando fraturas de fémur,
demonstraram que um em cada 15 pacientes idosos com fratura de fémur evolui
para Obito durante a hospitalizagdo. Dos pacientes que sobreviveram, 30,8%
morreram no ano subsequente a fratura. Os autores desenvolveram um escore
clinico preditivo de mortalidade pds-fratura, no qual as maiores influéncia foram: a
idade avancada, o género feminino e a presenga de doengas associadas.
Constatou-se que metade das fraturas de fémur por osteoporose evoluiu para

incapacidade parcial ou total.

As fraturas vertebrais ndo possuem o mesmo impacto na morbidade e na
mortalidade que as fraturas do fémur. Apenas 1/3 das deformidades vertebrais
radiograficamente identificadas merecem atencdo especializada e somente 10%
resultaram em internacédo hospitalar. Apenas 1/4 das fraturas vertebrais é resultante
de quedas, sendo a maioria em consequéncia de atividade rotineiras como agachar

ou levantar objetos leves.*

O estudo de Roterdam (2004), uma coorte de 7.806 idosas, demonstrou o
aumento da incidéncia de fraturas osteoporéticas em mulheres proporcionalmente
ao envelhecimento, com conseqliente aumento na mortalidade e morbidade.*
Estudos epidemiologicos nos Estados Unidos tém estimado redugdo na sobrevida

de portadoras idosas de fraturas de quadril em 17,5%, de fraturas vertebrais
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sintomaticas em 15,6% e de fraturas de punho em 16%. Fraturas osteoporéticas séo

importantes causa de comorbidades.*’

O NIH, em 1999, publicou o NIH Consensus Development Panel on
Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy, com referéncia a prevencgéo de
quedas e fraturas nessa populacdo, bem como maior atencdo ao estimulo de
fortalecimento do esqueleto com abordagem ndo medicamentosa como metas de
controle da osteoporose. A prevencgao de fraturas foi considerada principal objetivo

da abordagem clinica.*®

Constata-se que metade das fraturas de fémur por osteoporose evolui para
incapacidade parcial ou total. Cerca de 20% dos individuos com fratura de colo de
fémur por osteoporose apresentam alteracbes circulatérias, respiratérias e
tromboembdlicas, resultando em morte dentro dos dois primeiros anos apds a
fratura. Essas consequéncias podem ser prevenidas se os individuos com
densidade mineral éssea (DMO) baixa sao identificados precocemente e o
tratamento inicia-se antes da ocorréncia de fraturas.*® Além disso, constata-se que
pacientes com histéria de fratura atraumatica possuem risco aumentado de sofrer

outro episédio de fratura de diferente tipo.*

1.8 Impacto sobre os custos da saude

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, a osteoporose atingiu mais de 75
milhées de pessoas na Europa, Japdo e EUA, causando mais de 2,3 milhdes de

fraturas anualmente, com forte impacto sobre a qualidade de vida e mortalidade.?

O impacto global da osteoporose é bem caracterizado pelo Disability-Adjusted
Life Years — DALY.?® Um DALY pode ser considerado como um ano saudavel a
menos durante a vida, e esta medida pode ser usada para comparar o impacto da
doenca. Estudos recentes vém demonstrando que, na Europa, a incapacidade
ajustada aos anos de vida (DALY) pelas pacientes com osteoporose excede a
demais doengas crbnicas, incluindo-se asma, enxaqueca, doencas cardio-
hipertensivas e artrite reumatdide, além de patologias malignas, tais como cancer de

mama, coélon, estbmago e de prostata.®
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Johnell e colaboradores®! relataram maior nimero de leitos/dia de internagéo
devido a fratura por osteoporose do que em razao de cancer de prostata e de mama,
juntos. As evidéncias disponiveis sugerem que as fraturas atraumaticas de quadril
sdo associadas independentemente com idade avangada, fatores de risco clinico e

baixa densidade mineral dssea.

Diariamente, somente na Unido Européia, ocorreram cerca de 1.700 fraturas
atraumaticas, uma a cada 30 segundos, em torno de 650.000 por ano,*? estimando-

se custos superiores a 30 bilhées de euros, por ano.?

Nos Estados Unidos, em 2002, foram gastos valores acima de U$ 17 milhdes
para assisténcia a pacientes com fratura por osteoporose, sendo uma grande

preocupacao em termos de saude publica.*

Atualmente, os custos associados as fraturas osteoporoticas aumentaram,
causando mais de 432.000 admissdes hospitalares, 2,5 milhdes dolares de custas
médicas e em torno de 180.000 admissdes domiciliares para cuidados de
enfermagem nos Estados Unidos.?* O encargo para o sistema de salude associado
as fraturas atraumaticas foi estimado em 17 bilhdes de ddlares em 2005, sendo 14%
de fraturas de quadril e 72% dos custos totais de fraturas. Especialistas projetam
estimativas de um numero de fratura de quadril e seus custos associados para o
triplo em 2040.%

No Brasil, os dados estimam que, em 2006, foi gasta pelo Sistema Unico de
Saude a quantia de R$ 49.884.326,00, com internagdes de idosos por fratura de

fémur e R$ 20 milhdes com medicamentos para tratamento da osteoporose.*

Além de associar-se a maior morbidade e mortalidade, a fratura por
osteoporose apresenta impactos socioeconémicos relevantes.®*% O custo
econdmico estimado dessas fraturas é de cerca de R$ 12 milhdes para o Sistema

Unico de Saude (SUS), no periodo de um ano.*

Sambrook e Cooper®® efetuaram estudo epidemioldgico, concluindo que a
populagdo idosa feminina € a de maior risco para fraturas osteoporéticas,
estimando-se fraturas de quadril de 1.700.000, em 1990, para 8.200.000, em 2050,
distingue-se, assim, como o principal encargo econdmico do sistema de saude na
atualidade. Os custos anuais estimados sao de 20 bilhdes de ddlares nos Estados

Unidos e 30 bilhdes de euros na Unido Européia.
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1.9 Osteoporose e risco absoluto de fraturas

O IV Encontro do Painel de Consulta de Osteoporose da Unido Européia,?®
sobre a avaliagdo dos fatores de risco para fraturas osteoporéticas, estabeleceu
poucas mudangas no paradigma de sua abordagem, baseando-se na clinica

associada a densidade mineral 6ssea.

Kanis et al.*® idealizaram o FRAX para a OMS, um algoritmo baseado em
evidéncias, a fim de avaliar o risco absoluto de fraturas osteoporéticas em 10 anos,
pela presenca de fatores de risco para fratura osteopordtica somados a
densitometria Ossea: idade (> 50 anos), sexo, historia pregressa de fratura
atraumatica, baixo indice de massa corporal, uso de glicocorticoide oral,
osteoporose secundaria, historia familiar de fratura atraumatica, tabagismo,

alcoolismo definido como trés doses diarias de bebida alcodlica.

Esse programa foi desenvolvido com base em estudos epidemiolégicos feitos
anteriormente na Europa, Australia, nos Estados Unidos e na Asia.”” Adequacdes no

modelo foram efetuadas no Japao®® e Reino Unido.*®

O planejamento atual da OMS é baseado no modelo do risco absoluto de
fraturas em 10 anos, adequando-se aos diferentes paises e etnias, na expectativa
de prevenir as fraturas precocemente, visando otimizar a avaliagdo do risco de
fratura e seu tratamento com melhor relagdo custo-beneficio.?® Deve-se ressaltar que
nao ha dados cientificos suficientes que validem o uso dessa ferramenta no Brasil, o

que nao impossibilita o seu uso.

A avaliagdo do impacto mundial da fratura de quadril projeta um namero de
pessoas acometidas em torno de 2,6 milhdes, e mortes decorrentes destas proximo
a 700.000 por ano, até o ano de 2025.%° Tais estatisticas direcionaram o
planejamento atual da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para o modelo
baseado no risco absoluto de fraturas em 10 anos, adequando-se aos diferentes
paises e etnias. A expectativa é prevenir as fraturas precocemente, visando otimizar

a avaliagao do risco de fratura e seu tratamento com melhor relacdo custo-beneficio.

A OMS considera a osteoporose como a epidemia do século XXI. O controle
de seu impacto em um periodo em que a humanidade envelhece progressivamente

€ um objetivo de grande relevancia, exigindo-se maior produgado cientifica para
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nortear politicas publicas adequadas para as populagcdes e que se tornem
adequadas as suas particularidades. Em virtude do exposto ressaltando-se as
inumeras dificuldades do Sistema de Saude, a investigacdo epidemioldgica da
osteoporose em nosso meio aumentara abrangéncia do diagndstico precoce da
osteoporose, proporcionando um impacto expressivo no controle e tratamento dessa

patologia.?®

A despeito da grande evolugédo do tratamento da osteoporose, a abordagem
preventiva é a maior modificadora dos indices de agravo da doenga. Nesse sentido,
o presente estudo contribui com informacbdes relevantes para caracterizar a
populagado de risco e evitar o evento com o maior impacto da osteoporose, que € a

fratura femural.



OBJETIVOS

1.10 Geral

Analisar a prevaléncia de osteoporose e fraturas nao vertebrais por

atraumaticas em mulheres idosas da cidade de Sao Sebastido-DF.

1.11 Especifico

Descrever os fatores de risco para osteoporose e fraturas atraumaticas no

presente estudo.
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METODOS

1.12 Tipo de estudo

Estudo epidemiolégico, transversal, em que foi avaliada a prevaléncia de

osteoporose em mulheres maiores de 60 anos.

1.13 Populagao de estudo

Mulheres idosas, maiores de 60 anos, moradoras de Sdo Sebastido-DF,
selecionadas por amostras de conveniéncias, contatadas utilizando o cadastro de
vacinacdo da Regional de Saude de Sdo Sebastido (Unidade Mista e Centro de
Saude n° 1).

1.14 Critérios de inclusao e exclusao

Inclusao: Ser mulher com idade igual ou maior de 60 anos, com residéncia
comprovada em Sao Sebastido-DF, que compareceu ao centro de saude para iniciar
a assisténcia pelo Programa de Prevencao da Osteoporose da Secretaria de Estado
da Saude do Distrito Federal. Estar de acordo com o protocolo e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1).

Exclusdao: Nao ser portadora de doengas graves que impossibilitem o

tratamento da osteoporose.
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1.15 Variaveis analisadas

Foram avaliadas as seguintes variaveis qualitativas: ingestao diaria de leite,
verduras e café, tabagismo, etilismo, atividade fisica atual, incidéncia, tipo e local de

fratura e histéria familiar de osteoporose.

As variaveis quantitativas foram: peso, altura, idade, idades da menarca e da
menopausa e tempo de menacme. A ingestdo diaria de café foi avaliada nas duas

formas, quantitativa e qualitativa.

1.16 Avaliacao clinica

As mulheres que aceitaram participar da pesquisa foram avaliadas
clinicamente, segundo o protocolo do Programa de Prevencdo e Diagnostico de
Osteoporose da SES-DF (anexo 4).

As entrevistas foram efetuadas nas dependéncias da unidade mista de saude
de Sao Sebastido. Os entrevistadores eram médicos do Programa de Prevencgéao e
Diagnostico de Osteoporose da SES-DF, responsaveis pela pesquisa. Quando a
idosa ndo estava em condi¢gdes de responder a entrevista por déficit cognitivo ou
outro problema de saude, aceitava-se a participagcdo de acompanhante de
convivéncia habitual, conhecedor de dados clinicos e habitos da entrevistada. O
protocolo do Programa de Osteoporose da SES-DF n&o possui perguntas que

requeiram julgamento.

A medida do peso foi efetuada utilizando balanga da marca Filizola, com a
pessoa envergando a roupa habitual, sem sapatos. A medida da altura foi realizada
com a pessoa descalga em estadidbmetro acoplado a balanga. O calculo do IMC foi

feito utilizando a formula peso (kg)/altura (m?).
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1.17 Avaliagcao por imagens

Para a densitometria 6ssea, analisaram-se as regides de L1-L4, colo femoral,
trocanter e quadril total. Utilizou-se o aparelho Marca Hologic, modelo QDR 1000, no
Hospital de Base do Distrito Federal, e o aparelho Marca GE, modelo DPX-NT, no

Hospital Universitario de Brasilia.

A avaliacao da densidade mineral 6ssea (DMO) foi realizada pela diferenca
em valores de desvio-padrdo da DMO observada em relacdo a DMO esperada para

mulheres jovens saudaveis e considerou-se®":
Normal — quando teria até -1
Baixa massa Ossea (osteopenia) —-1a-2,5
Osteoporose — < -2,5

O diagnodstico de osteoporose e os riscos de fraturas foram analisados
usando o T-score, que € um valor correspondente a diferenca entre a DMO média
de jovens normais e a DMO do individuo examinado, dividido pelo desvio-padrao da

média de jovens normais."®

1.18 Analise estatistica

Utilizaram-se os testes do Qui-quadrado ou de Fisher para andlise das
proporgdes e o teste de t de Student para os dados com distribuigdo gaussiana.
Utilizaram-se os testes de correlacbes de Pearson ou de Spearman para

correlacionar as variaveis estudadas com os resultados das densitometrias.
Para efeito de analise, utilizou-se uma concentragao de significancia de 5%.
Os dados sao apresentados como média e desvio-padrao ou proporgao.

Todas as medidas e estatisticas calculadas neste trabalho foram extraidas

com o auxilio do SPSS (Statistical Package for Social Science) versao 13.0.
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1.19 Comité de Etica

A pesquisa foi realizada de acordo com as Normas Brasileiras para Pesquisas
envolvendo Seres Humanos (1996) e foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Todos os sujeitos
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de

participacado no estudo (Anexo 3).
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RESULTADOS

1.20 Caracteristicas da amostra

A média de idade das mulheres avaliadas foi de 69+6,2 anos, com variagao
de 60 a 91 anos. A figura 1 apresenta a distribuicdo das mulheres de acordo com o

grupo etario. Observa-se que a maioria das mulheres estava entre 60 e 69 anos.

mulheres

Figura 1 — Distribui¢do quanto a faixa etaria das 582 mulheres com mais de
60 anos avaliadas com densitometria dssea.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas das 582 mulheres avaliadas com a
densitometria 6ssea. Dentre as variaveis descritas, apenas o0 peso apresentou

distribuicdo normal segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabela 1 — Caracteristicas das 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com

densitometria 6ssea

Valor minimo Valor maximo Mz DP
Peso (kg) 34 118 62+12,5
Altura (metro) 1,31 1,72 1,5+ 0,06
indice de massa corporal (kg/m?) 15,0 50,4 27 £5,1
Menarca (idade em anos) 8 19 13+1,8
Menopausa (idade em anos) 42 56 48 £5,5
Duragéo da menacme (anos) 12 56 34+5,8

1.21 Densidade mineral 6ssea

Os dados descritivos das densidades minerais 6sseas das 582 mulheres

estdo apresentados na tabela 2.

Das 582 mulheres estudadas, em 48 (8,2%) a densitometria foi normal, em

227 (39%) havia osteopenia e em 307 (52,8%) havia osteoporose.

Tabela 2 — Densidades minerais o0sseas das 582 mulheres com mais de 60 anos

avaliadas com densitometria 6ssea

Densidade mineral 6ssea Valor minimo Valor maximo M £ DP
(g/lcm?) (g/cm?) (g/lcm?)
Coluna lombar 0,410 1,860 0,854 £0,171
Colo femoral 0,410 1,225 0,765 0,131
Trocanter 0,270 1,011 0,590+ 0,126

Quadril total 0,339 1,260 0,815%0,142
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1.22 Densidade mineral éssea, idade e dados antropométricos

Na tabela 3 apresentamos a idade, o peso, a altura e o indice de massa
corporal segundo o diagndstico densitométrico. Observa-se que as mulheres com
densitometria normal tiveram idade significativamente menor (p < 0,05) do que as
com osteoporose, mas nao em relacdo as com osteopenia. Contudo, tiveram o peso,
altura e IMC maiores do que as pacientes com osteoporose (p < 0,05) e osteopenia
(p < 0,05). As mulheres com osteopenia tiveram idades menores, mas maiores

pesos, alturas e IMC do que as com osteoporose (p < 0,05).

As idades da menarca nao variaram entre 0s grupos, mas as da menopausa e
duracdo da menacme foram maiores no grupo de mulheres com diagndéstico de
osteopenia ao se comparar com o grupo de mulheres com diagnostico de

osteoporose.

Tabela 3 — Idade e parametros antropométricos nos grupos formados segundo o

diagnéstico densitométrico

Normal (n=48) Osteopenia (n=227) Osteoporose (n=307)

M £ DP M £ DP M+ DP
Idade (anos) 66 £4,7¢ 67 £5,8* 70+6,5M¢
Peso (kg) 73 ¥11,5%* 67 ¥11,0* 1 57 +11,2t#
Altura (metros) 1,55 +0,06** 1,53 +0,06* 1,50 £ 0,06" *
Indice de massa 30+£4,7%% 20471 26+4,97%
corporal (kg/m?)
Menarca (idade 13.241.86 13,5+1.77 13,3+1,76
em anos)
Menopausa 4746,03 48,4+5,32* 47 65 49¢
(idade em anos)
Duragdo = da 33 44628 34,645,74* 34£5,70°

menacme (anos)

(*) — diferenca significativa na comparacdo com o grupo com osteoporose
(1) — diferenga significativa na comparagdao com o grupo normal
(¥) — diferenga significativa na comparagdao com o grupo com osteopenia



1.23 T-score e as caracteristicas demograficas

Conforme apresentado na tabela 4, as 582 mulheres foram separadas em
dois grupos, de acordo com o seu T-score: T-score >-2,0 e < -2,0. Observamos que
aquelas do primeiro grupo tiveram menor idade (p < 0,05), mas maiores peso, altura,
IMC, idade da menopausa e duracdo da menacme (p < 0,05). Contudo, ndo se

observou diferenca estatistica na idade da menarca e no niumero de xicaras de café

ingeridas.

Tabela 4 — Caracteristicas da amostra segundo o grupo de T-score.

T-score >-2,0

T-score <-2,0

M+ DP M+ DP

Idade (anos) 66,2 + 5,21 69,45 + 6,46*
Peso (kg) 69,80 £ 11,65 58,80 + 11,21*
Altura (metro) 1,53 £ 0,06 1,50 £ 0,06*
indice de massa corporal (kg/cm?) 30+£4,85 26 £ 4,80*
Menarca (idade em anos) 13.3+17 13,4+1.8
Menopausa (idade em anos) 48,7 +5,6 47,1 £54*
Duracdo da menacme (anos) 35,1+6,1 33,4 + 5,6*
Numero de xicaras de café/dia 2,1+3/1 23+35

(*) — Diferenca significativa entre os grupos (p < 0,05)

1.24 Doencas associadas

O diagnéstico de hipertensao arterial foi o mais frequentemente informado e

aferido durante o exame clinico (56% da amostra), mas outros foram o de

osteoartrite (18,4%), o de diabetes mellitus (15%) e o de dislipidemias (5%).
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1.25 Histoéria familiar de osteoporose

Apenas 22 (3,8%) pacientes referiram historia familiar de osteoporose, o que

nao foi diferente entre os trés grupos separados pelos achados densitométricos.

1.26 Historia pessoal de fraturas

Na tabela 5 registra-se o numero de fraturas relatadas pelas mulheres
avaliadas. A grande maioria das mulheres n&o tinha histéria de fraturas 0sseas, mas
naquelas que a tinham (n = 90; 15,5%) as frequéncias de fratura traumatica ou com

trauma minimo foram semelhantes.

Tabela 5 — Histoérico de fraturas entre as 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas

com densitometria 6ssea.

Historia de fratura N (%)
Ausente 492 (84,5)
Traumatica 51(8,8)
Trauma minimo 39 (6,7)

Conforme apresentado na tabela 6, a fratura mais frequente foi a de punho,
seguindo-se a de umero, tornozelo e quadril. As mulheres com osteoporose tiveram
48 fraturas, com osteopenia 30 fraturas e as com densitometria normal 6 fraturas (p
<0,05).



Tabela 6 — Distribuigcao das pacientes em relagao ao local de fratura e o resultado

da densitometria.

Normal Osteopenia

n % n %
Punho 1 16,7 10 33,3
Umero - - 3 10,0
Tornozelo 2 33,3 3 10,0
Quadril 1 16,7 3 10,0
Antebraco 2 33,3 - -
Pé - - 4 13,3
Costela - - 1 3,3
Ombro - - 2 6,7
Tibia - - 1 3,3
Clavicula - - - -
Joelho - - - -
Coluna - - 1 3,3
Dedo - - 2 6,7
Fémur - - - -

Osteoporose

n
19

= W WNW A2 WD

% n
37,3 30
11,8
3,9
5,9
5,9
2,0
7,8
5,9
3,9
5,9
5,9
2,0

2,0

= NN W WWOo ot o1 N N ©

Total

%
34,5
10,3
8,0
8,0
5,7
5,7
5,7
5,7
34
34
34
2,3
2,3
1,1

1.27 Alimentacao e habitos de vida
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Considerando-se os dados apresentados na tabela 7, observa-se baixa

ingestao de leite pelas mulheres deste estudo, o que impossibilitou a analise do

efeito da ingestao de leite no diagndstico densitométrico.

Tabela 7 — Ingestao de leite pelas mulheres com mais de 60 anos avaliadas com

densitometria 6ssea.

Numero de copos de leite por dia N (%)
0 153 (26,3)
1 343 (58,9)
>2 3(0,5)
Dado indisponivel 83 (14,3)

O consumo de verduras no minimo trés vezes por semana foi relatado por

56,5% das mulheres e ndo houve diferenga significativa entre os trés grupos.
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O numero de xicaras de café ingeridas por dia variou de 0 a 30, com média e
desvio-padrao de 2,2 + 3,3. Nao houve diferenca quanto ao numero de xicaras de

café ingeridas por dia na comparacgao entre os grupos de diagndstico densitométrico.

A maioria das mulheres negou a historia de tabagismo (68%) e de etilismo
(84%) e ndo houve diferenga significativa entre os trés grupos na frequéncia desses

habitos.

1.28 Correlacao entre as densidades minerais 6sseas e o peso

Houve correlacdo entre todas as densidades minerais 6sseas e 0 peso
corporal. Os coeficientes de correlacido de Pearson foram: coluna lombar de 0,49,

colo femoral de 0,48, trocanter de 0,52 e quadril total de 0,55.

Mostramos no grafico de dispersao abaixo (figura 2) os dados da correlagéo

entre a densidade mineral 6ssea do quadril total em g/cm? e o peso em kg.
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DMO - quadril total

peso-kg

Figura 2 — Correlagio entre a densidade mineral 6ssea do quadril total em g/cm? e o
peso em kg.

1.29 Correlagoes entre as densidades minerais 6sseas e a idade, indice de
massa corporal e altura

Observa-se na tabela 8 que ocorreram correlagdes significativas (p < 0,01;
teste de Spearman) entre as densidades minerais 0sseas e a idade, indice de
massa corporal e altura nas 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com

densitometria 6ssea.
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Tabela 8 — Correlag6es entre as densidades minerais 6sseas e a idade, indice de massa
corporal e altura das 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com densitometria
Ossea.

Densidade mineral éssea idade indice de massa corporal altura
Coluna lombar - 0,335* 0,279* 0,385*
Colo femoral -0,317* 0,290* 0,389*
Trocanter -0,287* 0,196* 0,443*
Quadril total -0,133* 0,220* 0,490*

(*) p< 0,01. Teste de correlagdo de Spearman
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DISCUSSAO

Pesquisas epidemiolégicas para estimar a prevaléncia de osteoporose na
populagao utilizam principalmente a DMO medida pela absorgao de raios-X de dupla
energia (DXA). Esse exame é considerado o melhor método disponivel para avaliar
individuos com risco de ter fraturas por sua presencga, e € importante no segmento
dos pacientes para avaliar os resultados terapéuticos.?"*2%* Contudo, a DMO femoral
deve ser mais valorizada porque é o melhor preditor para risco de fratura de quadril
para mulheres brancas, que € o mais importante do ponto de vista de saude

publica.®

Neste estudo utilizou-se a medida da DMO na coluna e fémur, mas a analise

foi realizada com o registro dos dois locais.

No Brasil, ndo existem dados epidemiologicos precisos, mas levando em
consideragdo o ultimo censo brasileiro, a Sociedade Brasileira de Osteoporose
estima que 5,5 milhdes de individuos sdo acometidos por osteoporose, e que uma
em cada cinco mulheres brasileiras acima dos 50 anos esta sendo vitima de fratura

devido a esta patologia.

A amostra deste estudo faz parte da comunidade de S&o Sebastido, no
Distrito Federal, que estd estimada em mais de 100 mil habitantes, com
concentragdo predominantemente jovem, sendo que 47% da populagéo tém menos
de 20 anos de idade e apenas 3% das pessoas tém mais de 60 anos de idade. Sao
51% de mulheres e 49% de homens e a grande maioria com baixo nivel

socioecondmico e cultural.®®

Na amostra de mulheres com 60 ou mais anos, observamos baixa prevaléncia
de densitometria éssea normal (8,2%) e alta com osteopenia (39%) e osteoporose
(52,8%). A frequéncia de densitometria alterada, especialmente da osteoporose, é
muito maior do que aquela observada em outros estudos, quer seja de base

populacional, quer seja em grupos populacionais especificos.

Para o nosso conhecimento, de acordo com a revisdo literaria realizada, o
unico estudo que apresentou resultado semelhante aos das mulheres de Sé&o

Sebastido foi realizado em duas comunidades no Chile, envolvendo 95 mulheres
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assintomaticas, indias mapuches que frequentavam os clubes de terceira idade, em
que a osteoporose esteve presente em 56,4% quando se examinou a coluna lombar

e de 7,4% no fémur.%¢

Frazdo e Naveira®” realizaram ampla revisdo da literatura, na qual utilizaram
nao so base de dados eletrénicos, mas contemplaram também artigos publicados
em portugués, espanhol, inglés, italiano e francés. Em estudos de populag¢des entre
20 e 80 anos de idade, com homens e mulheres, as taxas de ocorréncia de
osteoporose apresentaram grande amplitude, variando de 0,4% em mulheres na
pré-menopausa até 40% naquelas com 70 anos ou mais. Contudo, quando
consideradas somente mulheres com mais de 50 anos e com analise da DMO no
local do fémur, os valores variaram de 7,9 a 16%, o que €& muito inferior ao

observado na populacédo de Sdo Sebastiao-DF.

De fato, Looker et al.® analisaram 3.311 mulheres com mais de 50 anos de
idade, de 1988 a 1994, e encontraram 16% de osteoporose em exames de DXA de
fémur. Smeets-Goevaers e colaboradores® encontraram também prevaléncia menor
(12,7%) do que a encontrada em Santa Maria, em estudo em Eindhoven (Holanda),
com mulheres na pds-menopausa, mas com idade entre 46 a 54, bem inferior

daquela aqui apresentada.

Em nove regides da Espanha, Curiel et al.,”* em mulheres com idades igual
ou maior do que 50 anos, encontraram 22,8% de osteoporose na coluna lombar e
9,1% no fémur. No entanto, quando as idades foram estratificadas, observaram
aumento da prevaléncia de osteoporose da coluna de 9,1% e de 1,3% para o fémur
na faixa de 50 a 59 anos, para 40% na coluna e de 24,2% no fémur na faixa etaria

de 70 a 79 anos, percentuais ainda inferiores aqueles de Sdo Sebastido (52,8%).

Em Montreal (Canadd), Tenenhouse et al.*® recrutaram os avaliados por
sorteio em lista telefénica de domicilios. Em relagdo as mulheres com idade igual ou
superior a 50 anos, observaram a prevaléncia de 12,1% quando foi avaliada a
coluna lombar, 7,9% quando avaliado o fémur e de 15,8% quando ambos os locais
foram avaliados. Também o modo de selecéo pode ter influenciado as diferengas de
resultados, ja que se pode inferir que as pessoas que possuem telefone tém
melhores condi¢cdes de vida também no Canada e a boa qualidade de vida pode

prevenir ou retardar a osteoporose.
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Holt et al.”" estudaram mulheres entre 50 e 80 anos de idade, com média de
idade de 65 anos, selecionadas aleatoriamente a partir da relacdo de pacientes de
meédicos generalistas, no estudo em 7 areas do Reino Unido. Eles encontraram a
frequéncia de 8,1% de osteoporose medida pela DXA de fémur. Nao ha razao 6bvia
para a grande discrepancia com a frequéncia observada na populagcdo de Sao
Sebastidao, mas pode ser devido a selecao diferente das populagdes e a idade média

um pouco inferior aquela da cidade de Brasilia (69 anos).

Na revisdo de Frazdo e Naveira,®” o panorama também ndo se modifica em
estudos transversais em grupos populacionais especificos, como foi o das mulheres
de Sao Sebastido, em centros de saude. Em mulheres apdés a menopausa,
avaliando o fémur, observam-se prevaléncia de 3,8% em mulheres brasileiras e 22%

em suigas.

Existem poucos trabalhos no Brasil que avaliaram a osteoporose em
mulheres. Por isso, este trabalho mostra-se ainda mais importante. Em Campinas-
SP, Costa-Paiva et al.”? analisaram prontuarios médicos de mulheres do ambulatério
de menopausa do Hospital das Clinicas da Unicamp que estavam em amenorréia ha
pelo menos 12 meses e com idade média de 53,9+7,1 anos. Foram encontrados
indices de 14,7% de osteoporose na coluna e 3,8% no fémur, numeros muito
inferiores aqueles de Sao Sebastido (52,8%). E possivel que o fato de as mulheres
de Sdo Sebastido apresentarem idade maior (69+6,2 anos) e maior tempo na

menopausa possa explicar essa diferenga, pelo menos em parte.

Outro trabalho brasileiro, realizado em S&o Leopoldo-RS, avaliou laudos de
densitometria 6ssea em servigo auxiliar de diagndstico, entre maio de 1999 e abril
de 2000. Nas mulheres com 50 ou mais anos encontrou-se na coluna 29,9% de
osteoporose e no fémur 13,9%."° Esses resultados também foram muito menores do

qgue os encontrados em Sao Sebastido.

Em servigo privado de Sao Paulo, Faisal-Cury e Zacchello’ encontraram
osteoporose em 32,7% em mulheres com idade média de 61,6+8,6 anos. Mesmo se
considerando o viés de selecao por ser servico especializado, o indice foi inferior ao

observado em Sao Sebastido.

Em Santos-SP, Frazdo e Naveira™ analisaram 413 prontuarios de mulheres

brancas, com mais de 50 anos, média de 60,2 anos, atendidas em servico de
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diagnostico por imagem. Tiveram resultados mais préximos dos que os observados
em Sao Sebastido, principalmente em relagao a osteopenia. O T-score pelo colo de
fémur indicou normalidade em 44,8% das mulheres, osteopenia em 47% e
osteoporose em 8,2%. Em relacdo a coluna lombar, foi verificado osso normal em
42,9%, osteopenia em 37,8% e osteoporose em 19,4%. Baixa densidade mineral
O0ssea considerando o somatoério de casos com osteopenia e osteoporose foi de
42,2% entre as mulheres de idade até 59 anos e de 69,4% em mulheres com mais
de 60 anos. Muito provavelmente, essas altas prevaléncias se devam a vicio da
amostragem selecionada em servigo de saude que quase sempre se associa a

prevaléncia superestimada.’®

Tal viés pode também ter ocorrido em Sao José do Rio Pardo-SP, em que foi
selecionada amostra de 324 mulheres de uma populagado de 1200, que faziam parte
de uma clinica especializada em densitometria. As mulheres selecionadas tinham
média de idade de 60+9,9 anos e foi encontrado 27,2% com densitometria normal,
com osteopenia em 49,4% e de osteoporose de 23,5%." A freqiiéncia de osteopenia
foi pouco superior a observada em nosso estudo, o que poderia ser explicado pelo

viés de selecdo da amostra, mas a de osteoporose foi menor.

Pesquisas realizadas em outras partes do mundo também n&o encontraram
prevaléncia de osteoporose semelhante aquelas descritas em S&o Sebastido
(52,8%) e nas comunidades indigenas do Chile (56,8%).¢

Mesmo nos levantamentos em locais onde se espera maior prevaléncia de
osteoporose, ndo se observou frequéncia maior do que nos dois trabalhos acima.
Assim, em Otawa (Canada), estudo de 335 mulheres com idade igual ou maior do
que 50 anos e com média de 63 anos, admitidas em unidade hospitalar, encontrou
23,6% de osteoporose na andlise conjunta de coluna lombar e quadril.** Em Lublin
(Poldnia), foram levantados os registros de mulheres assintomaticas, com mais de
55 anos, que foram examinadas no periodo de novembro de 1999 a junho de 2000,
no laboratorio de densitometria e encontrou-se 18,5% de exames que mostravam
osteoporose.** Mesmo utilizando outro tipo de avaliagdo do calcaneo, em mulheres
com mais de 50 anos (62+14,5 anos), em clinica também especializada, sujeito a
vieses, Kullenberg e Falch,”®* em Solna (Suiga), encontraram niveis altos de
osteoporose em coluna (30%) e fémur (22%), mas ainda assim inferiores aos
observados em Sao Sebastido (52,8%) e no Chile (56,8%).%
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Conforme observado por Frazdo e Naveira,®” a grande variagdo das taxas de
prevaléncia de osteoporose pode ser explicada pelas caracteristicas demograficas
da populagdo em estudo, tais como a raga, sexo, idade e o tipo de sitio pesquisado
— coluna lombar ou fémur. Outra explicacido seria as diferentes técnicas de selegao
empregada na populagdo, que variam desde pessoas aparentemente saudaveis
recrutadas aleatoriamente mediante a lista telefonica®* ou a medida de DMO em
pacientes usuarios de servico de saude, como ocorreu em Sao Sebastido e em

outros trabalhos.3*71-7377.78

Além disso, parte dessas variacdes pode ser explicada pelos diferentes tipos
de equipamentos, de procedimentos de calibracdo e pelo padrao de referéncia para
estimar a prevaléncia do problema.®” Devido a esses problemas, tem-se preconizado
o desenvolvimento de escala de referéncia de acordo com as caracteristicas da

populacdo de cada pais.”®®°

Como para os homens, existem limitacbes sobre as medidas 6sseas em
mulheres nao brancas e foram recomendados estudos em diferentes grupos étnicos
para validar os critérios da OMS nessas populacbes e determinar os riscos de
fraturas.®” Contudo, € pouco provavel que a mistura racial que provavelmente ocorre
na populacdo de Sdo Sebastido possa explicar os achados de alta prevaléncia de

osteoporose.

As diferencas de prevaléncia entre o estudo de Sdo Sebastido e o do Chile®®
com os outros trabalhos avaliados acima provavelmente referem-se a grupos
diversos com modo de selegao, idade, ragca, componentes genéticos e técnicas de

diagnostico.

E bem demonstrado que o pico da densidade mineral 6ssea é até os 30 anos
de idade e declina com o passar dos anos.”” Esse declinio com a idade,
principalmente na mulher apdés a menopausa, depende de uma rede complexa de
fatores. Nesta dissertagao avaliamos alguns desses fatores na populagao estudada
de S&o Sebastidao-DF.

Como apresentado na tabela 3, a idade foi um dos fatores envolvidos nas
frequéncias encontradas. Observamos que a média de idade das mulheres com

densitometria normal foi inferior aquela de mulheres com osteopenia ou
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osteoporose. Varios trabalhos mostraram os mesmos resultados e que o progredir

da idade associa-se a maior freqiiéncia de osteoporose.'?3470.71.73.81.82

O peso das mulheres com densitometria normal foi maior do que naquelas
com osteoporose e osteopenia. De fato, é descrito que a obesidade tem efeito
protetor sobre a massa 6ssea por varias razoes, incluindo a adaptagao do esqueleto
ao aumento da forca mecanica induzida pelo maior peso corporal € a maior
producgao de estrogenos pelos adipdcitos com consequente reducédo da remodelagao

Ossea.®

Em relagéo a altura, observamos que as mulheres com densitometria normal
apresentam maior altura em relagdo aos outros dois grupos, Resultado semelhante
foi observado por Pinheiro et al.®* em pesquisa realizada com 299 mulheres brancas,
na pdés-menopausa, com fraturas e que apresentavam menos de 1,55 m de altura.

No entanto, isso pode refletir somente perda de massa 6ssea de membros e coluna.

Observamos que o IMC foi também maior em mulheres com densitometria
normal em relacdo aquelas com osteopenia e osteoporose. Esse resultado esta de
acordo com o achado descrito acima de que o peso maior associaria com protecao
para a osteoporose. Faisal-Cury e Zacchello™, em estudo longitudinal com 999
laudos de densiometria 6ssea em mulheres de mais de 49 anos, onde a prevaléncia
de osteoporose encontrada foi de 32,7%, mostraram que mulheres obesas (IMC
>30) e negras apresentavam uma redugado do risco de osteoporose de 90%. Um
outro estudo de corte transversal, no qual foram avaliados 473 prontuarios de
mulheres acompanhadas, no Ambulatério de Menopausa do CAISM-Unicamp,
constatou que as mulheres com maior IMC apresentaram menos osteopenia ou
osteoporose (OR de 0,06 a 0,34).7

Na tabela 3, apresentamos também outros fatores que podem estar
envolvidos na perda mineral 6ssea em mulheres. A idade da menarca nao foi
diferente nos trés grupos avaliados. No entanto, a menarca tardia, apds os 16 anos

de idade, dobra o risco de osteoporose.’™

A idade da menopausa foi diferente em mulheres com e sem alteragao ossea.
As mulheres com osteopenia apresentaram idade de menopausa maior do que
aquelas com osteoporose, mas essa diferenca n3o foi muito grande. E possivel que

fatores como a reposigdo hormonal mais precoce possam ter influenciado esses
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dados. Alguns trabalhos indicam que a menopausa em idade antes de 45 anos

relaciona-se com maior perda de DMO.'>"2

Atualmente, € preconizado que o diagndstico de osteoporose e os riscos de
fraturas sejam analisados pelo T-score.' Dividimos as mulheres deste estudo em

dois grupos: aquelas com T-score > -2,0 e as com < -2,0.

O T-score de 2,0 ndo é usado para diagnostico de osteoporose segundo os
critérios adotados pela OMS. No Brasil, um intervalo menor tem sido adotado em
pesquisas para adequa-lo as caracteristicas da nossa populacdo. Conforme
apresentado na tabela 4, as mulheres do primeiro grupo tinham menor idade, mas
maiores peso, altura, IMC, idade na menopausa e duracido da menacme. Esses
achados confirmam o observado na tabela 3 de que esses fatores foram menores
(idade) ou maiores nas mulheres com densitometria normal. Também estdo de
acordo que varios fatores influenciam o declinio da densidade mineral 6ssea nas

mulheres idosas (revisao®’).

Poucas mulheres (3,8%) relataram histéria familiar de osteoporose,
independente do grupo ao qual pertenciam. No entanto, a historia familiar de
osteoporose € um importante fator de risco para o desenvolvimento da doenca.
Existem varias possiveis explicacbes para esse resultado. Os familiares mais
antigos nao tiveram acesso a atendimento médico adequado e a exames mais
sofisticados como a DXA®, ou a investigacdo se ateve somente a buscar
antecedentes familiares e ndo a presenca de fratura em todos os parentes de
primeiro grau.®* Uma outra possibilidade seria a pequena freqliiéncia de familiares
antigos de S&o Sebastido que atingiram idade provecta para terem

comprometimento da DMO.

O estudo de Sao Sebastido-DF investigou todo tipo de fratura sintomatica,
com os mesmos critérios de exclusdo dos demais estudos realizados, e encontrou
uma frequéncia maior de fratura de punho, tornozelo e quadril. Contudo, podem ter
ocorrido vieses sobre fraturas vertebrais porque tivemos dificuldade em efetuar
exames radioldgicos da coluna dorsal nos servigos da regido. Isso pode explicar o

resultado obtido de baixa incidéncia de fraturas vertebrais.

No Brasil, os dados fidedignos sobre a real incidéncia dos sitios de fraturas

por baixo impacto sdo insuficientes. Na cidade de Sobral-CE, Castro e Ribeiro?
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estudaram em um hospital de referéncia para fratura de quadril € observaram que
ela ocorreu com mais freqliéncia em velhos. Esses autores tomaram o cuidado de
afastar causa como trauma ou doencas que pudessem confundir os resultados. Em
2005, Silveira et al.® analisaram a incidéncia de fraturas femurais na cidade de
Fortaleza em populagao acima de 45 anos e encontraram dados concordantes com
Sobral. Em 2001, na cidade de Sao Paulo, Ramalho e colaboradores também

descobriram dados correspondentes.?

Com relagao as fraturas ndo vertebrais, estudos brasileiros evidenciaram
maior ocorréncia de fraturas em mulheres idosas. Volkmann & Castro®” encontraram
dados semelhantes aos da publicagcao do NIH de 2000, referente a populagao norte-
americana. Em 2005, na cidade de Marilia-SP, Komatsu et al.*® analisaram a
incidéncia de fraturas femurais em mulheres idosas, com resultados crescentes, de

acordo com maior incidéncia nas acima de 70 anos.

Habitos alimentares sao importantes fatores de desenvolvimento ou ndo de
osteoporose. O estudo constatou baixa ingestdo de leite e/ou derivados pela
amostra de S&o Sebastido. 85,2% das mulheres ndo apresentaram ingestao
adequada, em particular em relagcao ao leite, por ter sido o mais citado, que foi
inferior ao minimo de dois copos de 200 ml ao dia, a excegao do leite de soja que
tem baixo teor de calcio em sua composi¢ao. Além disso, pouco mais da metade das

mulheres (56,5%) consumiram verduras “escuras”, tais como agrido e couve.

A ingestdo inadequada de nutrientes impede a remodelacdo 6ssea e ha
perda da densidade o6ssea e fraturas. Os ossos sofrem um processo de
remodelagdo continua, e a provisdo adequada de nutrientes e substratos €
necessaria para apoiar essa fase.® Esses alimentos sdo importantes fontes de calcio,
e € possivel que a baixa ingestao desse alimento seja um dos responsaveis pela alta

frequéncia de osteopenia e osteoporose nessa populacdo de mulheres.

Na Europa, € preconizado “integrar, implementar e, se adequado, desenvolver
politicas de educagé&o do publico em geral e dos profissionais da saude sobre o
calcio e a vitamina D na nutrigho em todas as fases da vida” (International

Osteoporosis Foundation, citado por Frazao e Naveira®).

A deficiéncia de célcio esta relacionada as doencgas esqueléticas.® O calcio é

um mineral importante para a agédo de algumas proteinas celulares.® Para a atuagéo



35

de carboidratos, proteinas e lipidios no organismo sdo necessarias varias enzimas

que dependem do calcio.?”#

O adequado consumo de calcio é considerado fator protetor contra a
osteoporose.®®* Como revisado por Ferretti e colaboradores,® ha fatores que podem
levar ao desenvolvimento da osteoporose sem estarem relacionados ao baixo
consumo do mineral. A baixa eficiéncia na absorcao e a alta perda de calcio pelo
organismo também provocarao baixa reserva de calcio e comprometerao a formagao
da massa 0ssea. Nutrientes como proteinas, sodio, gorduras, cafeina e oligofrutose

aumentam a excrecgado de calcio.>?°

Estudos comprovam que a suplementacdo de calcio isoladamente ndo esta
associada a redugao do numero de fraturas ésseas na altura da articulagdo do

quadril, bem como o consumo de leite ndo apresenta associagao positiva.®

A ingestdo aumentada de café eleva a excregao de calcio, considerado por
isso fator de risco ambiental para osteoporose.”® Nio foi constatada relacdo
significativa na quantidade de café, que é aceitavel até duas xicaras pequenas ao
dia, ingerida pelas participantes de S&o Sebastido e a avaliagdo densitométrica.
Provavelmente, isso se deve ao fato de que a ingestdo de café néo foi excessiva:

em média duas xicaras.

A maioria das mulheres negou tabagismo ou etilismo, e ndo se observaram

frequéncias diferentes dos dois habitos nos trés grupos densitomeétricos.

Os dados sobre o tabagismo e a osteoporose sdo controversos. Existem
estudos que nao confirmaram que esse habito seja fator de risco para
osteoporose.’?”® OQutros estudos mostram associagdo do tabagismo com a
osteoporose.’®%#:939% O consumo regular de alcool pelas mulheres estudadas foi
muito baixo, o que dificulta uma analise mais consistente dos dados obtidos. No
entanto, o etilismo é um fator de risco menor, ambiental, que, quando estudado de

forma isolada, pode ndo evidenciar sua relagdo com a osteoporose.™

Trés variaveis importantes na génese da osteoporose e que faziam parte da
avaliacdo inicial foram retiradas na analise final: a raga das mulheres, o uso de
terapia de reposicdo hormonal em alguma época da vida e a atividade fisica na

infancia.
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A definicdo de raga né&o ficou clara nos métodos do trabalho, e os estudos
brasileiros enfrentam dificuldades para a analise desse topico devido a
miscigenacao de racas. No entanto, € bem definido que mulheres brancas estao

mais suscetiveis a desenvolverem osteoporose em relagdo as mulheres negras.

O uso de terapia de reposicdo hormonal so6 teria protecdo contra osteoporose
se usado por um tempo superior a um ano e iniciada dentro de dois anos da
menopausa.’ O estudo LAVOS (The Latin American Vertebral Osteoporosis Study),
estudo multicéntrico da prevaléncia de fraturas vertebrais assintomaticas na America
Latina, evidenciou 35% de percentual protetor para ocorréncia de osteoporose, com
OR = 0,65 (95% CI: 0.46-0.93). No consenso brasileiro de osteoporose de 2002,
constatou-se que houve uma diminuigao de cerca de 50% de fraturas vertebrais e de

25% de fraturas nao vertebrais em usuarias de TRH.*

Importante lembrar que a maioria das mulheres relatou ndo praticar atividade
fisica na infancia. O que pode ser atribuido ao fato de se tratar de mulheres de uma
populagdo de baixo nivel socioecondmico, o que restringe a tendéncia de ter acesso
a atividade fisica na infancia, pela falta de concepgao do que esta pergunta abrange,
uma vez que a realizagdo de atividade fisica na infancia € apontada como fator de

protecdo contra a osteoporose.®

Em resumo, a osteoporose, em razdo do impacto advindo da fratura, ndo s6
ao individuo, mas também aos servicos de saude, a economia e a populacdo, €
considerada, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), um dos maiores

problemas de Saude Publica.'®?03%

Sua incidéncia aumenta progressivamente com o crescimento e maior
expectativa de vida da populagdo mundial, visto que o numero de idosos, maiores
que 65 anos, atualmente um total de 323 milhdes, atingira 1,5 bilhdo em 2050.
Diante disso, ressalta-se a necessidade de aten¢do ao maior risco de osteoporose e

da subseqiiente fratura a que esta parcela da populagéo é suscetivel.®®

Com o crescimento da populacdo de idosos, o numero de doencgas crénicas
degenerativas aumentara muito nas préximas décadas, bem como as sequelas e
despesas com tratamentos intra-hospitalares, ambulatoriais e seguro sociais. Entre
essas doencgas, a osteoporose destaca-se por sua elevada prevaléncia, bem como

pelas fraturas por fragilidade, decorrentes da deterioragdo da estrutura 6ssea.***
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CONSIDERAGOES FINAIS

Em uma populagao heterogénea como a nossa, a analise epidemioldgica é de
extrema importancia, porém nos deparamos com a dificuldade de acesso a exames
basicos, como a densitometria éssea. Neste estudo, a espera para realizagado desse
exame levou aproximadamente um ano e meio, devido a auséncia de recursos no

sistema publico de saude.

Trata-se de trabalho transversal, de analise epidemioldgica da osteoporose,
em populagcdo feminina idosa da cidade de Sao Sebastido-DF, que apresenta

caracteristicas socio-demograficas compativeis com a populagao geral brasileira.

Nos resultados obtidos, algumas das caracteristicas quantitativas
demonstraram grande influéncia no desenvolvimento da osteoporose, quando
analisadas individualmente, como IMC e idade variaveis consideradas fatores de

risco isolados, corroborando com os resultados epidemioldgicos existentes.

Foi identificada a necessidade de se desenvolverem estudos longitudinais,
que permitam aprofundar o conhecimento acerca dos fatores de riscos relacionados
com a osteoporose. Isso para que se possa compreender melhor o seu
comportamento e grau de influéncia em uma populacédo de etnias miscigenadas, e,
dessa forma, alcangar o objetivo maior do estudo dessa doencga, que é desenvolver

formas de prevengao, meta obrigatéria de acordo com os critérios da OMS.

A maioria dos trabalhos estuda a incidéncia de fraturas e osteoporose.
Entretanto, o nosso estudo fez um recorte no qual foi abordada a prevaléncia de
fraturas e osteoporose em um primeiro momento, e a populagcdo segue em
intervencdo continua para que se possa analisar a sua evolugdao apds a
implementagdo de um programa de prevengao da Secretaria de Saude do Distrito
Federal, com o apoio do servigo de Geriatria e Gerontologia do Hospital Regional do
Paranoa. Esse servigo atende a regido das cidades Paranoa, Sdo Sebastido e suas

zonas rurais, no momento sob meus cuidados.

Finalmente, espera-se que os resultados obtidos neste estudo possam

contribuir para ampliar o conhecimento acerca de fatores de risco para osteoporose
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e fraturas por trauma minimo e descrever a prevaléncia de osteoporose e incidéncia

desse tipo de fratura em uma cidade do Brasil.
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CONCLUSOES

De acordo com os resultados, podemos concluir que:

1) ocorreu baixa prevaléncia de densitometria 6ssea normal (8,2%) e alta

prevaléncia de osteopenia (39%) e osteoporose (52,8%);

2) algumas das caracteristicas quantitativas demonstraram grande influéncia
no desenvolvimento da osteoporose quando analisadas individualmente, como IMC
e idade, variaveis consideradas fatores de risco isolados, corroborando com os

resultados epidemioldgicos existentes;

3) as mulheres com osteoporose tiveram 48 fraturas; com osteopenia, 30

fraturas; e as com densitometria normal, 6 fraturas (p < 0,05);

4) foi identificada a necessidade de se desenvolverem estudos longitudinais
que permitam aprofundar o conhecimento acerca dos fatores de riscos relacionados

com a osteoporose.
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ANEXOS

Anexo 1: Termo de consentimento livre e esclarecido

A senhora ou senhor esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre
osteoporose.

O pesquisador podera esclarecer todas as duvidas que tiver a respeito do
estudo e desta carta. Por favor, leia cuidadosamente e ndo deixe de perguntar
qualquer coisa que considerar necessaria sobre as informagdes fornecidas a seguir.
A osteoporose € uma doenca silenciosa que sé se manifesta quando ocorre uma
fratura. Ela ocorre freqliientemente apds a ultima menstruagcéo e principalmente na
velhice. E de grande importancia investigar essa doenca e ela é diagnosticada pelo
exame de densitometria 6ssea. O objetivo desse trabalho é avaliar se os homens e
as mulheres de 60 ou mais anos da cidade de Sdo Sebastido tém esta doenca.

A densitometria € um exame que mostra a imagem de dois locais do seu
esqueleto, a coluna lombar, que fica logo acima da cintura, e o quadril. A posi¢cao
usada para fazer o exame é semelhante ao do raio x e ao fazé-lo, senhora ou
senhor ndo fica preso ou em posi¢cao desconfortavel nem sentira incdbmodos. Os
exames serdo realizados no Hospital Universitario de Brasilia. E importante que a
senhora ou senhor saiba que ao fazer esse exame nao corre nenhum risco com
relagdo a sua saude. Se seu diagndstico for positivo a senhora ou o senhor sera
encaminhado para o atendimento nos ambulatérios de osteoporose de Sao
Sebastido, Paranoa ou do HUB, de acordo com o programa de osteoporose do GDF.

Nao havera custo para senhora ou o senhor, sendo que inclusive, serao
fornecidos vale-transportes para ida e volta dos locais de realizagao dos exames.

A senhora ou senhor sera informado do resultado dos seus exames e de
qualquer descoberta importante que surja no periodo do estudo. Isso sera feito no
Centro de Saude de Sao Sebastido, o contato sera feita por telefone ou pelos
agentes de saude de seu bairro. A previsdo é de divulgar o resultado no final deste
ano.

Lembre-se que a participacao neste trabalho é voluntaria, portanto, a senhora
ou o senhor podera recusar-se a participar ou descontinuar a sua participacao a
qualguer momento, sem penalidades ou perda de beneficios a que tenha direito.
Este trabalho € sigiloso e sua privacidade sera preservada.

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas duvidas foram
esclarecidas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

DATA:

Assinatura da paciente Assinatura do médico Pesquisador:
Claudio Mares Guia (Fone: 9917-0975)



Anexo 2: Ambulatério de Doengas Osteometabdlicas

Data observacao: / /

Nome: RG:

Datanasc: _ / / Naturalidade: Sexo: ()M ()F Idade: _ anos
Endereco: Cor: ( )branco ( )oriental ( )pardo () negro
CEP: Tel.Contato: Tel.Recado:

Procedente: Tempo no DF:

Renda familiar: sal. minimos N° pessoas em casa

| - Historia reprodutiva menstrual:

Menarca: anos G P A C

Ultima menstruagéo: Idade:__ anos

Menopausa: ( ) cirurgica ( ) natural
Histerectomia: ()sim ( )nao

Ooforectomia: ()sim ( )ndo

Irregularidade na menacme: () sim ( )néo

Uso de anticoncepcional oral () sim - tempo: ( ) néo

Terapia de reposi¢do hormonal ( ) sim ()na

Tipo:

Il — Antecedentes patoldgicos e/ou doengas associadas:

a) Enddcrinas b) Gastrointestinais ¢) Reumatolégica d) Outras
() hipertiredidismo ( ) hepaticas () fibromialgia (

( ) diabetes ( ) gastrectomia ()A (

() hiperparatireoidismo  ( ) doenga intestinal ( )LES (

( ) osteomalacia ( ) intolerancia alimentar () AO local ()lIcc
() raquitismo ( ) outras ( ) outras (

( ) hipogonadismo (

( ) outras (

[Il — Avaliagao dietética/habitos:
- Leite: copos (200 ml/dia)

- Derivados queijos: vezes/semana iogurte: vezes/semana

) calculose renal

) hip. arterial

) pneumopatas

) neoplasias tipo

) outras
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) mieloma multiplo



- Verduras:

- Café: xicaras/dia outras:_ tabagismo anos/mago

- Etilismo diario ( ) sim () ndo bebidas destiladas  doses/dia

- Exposigao solar(> 15 min/dia) ( ) sim ( ) ndo bebidas fermentadas:  doses/dia

IV — Historico de fraturas: ()sim ( )ndo

Local: Traumatica: ()sim ( )néo

Idade em que fraturou: anos

Historia familiar de OP: ()sim ( )nédo Com fratura: () sim ( ) ndo

V — Atividade fisica:

( ) servigos de casa ( ) anda regularmente

() corre regularmente ( ) sentado maior parte dia
( ) restrito ao leito ( ) outros

() praticou esportes na adolescéncia

() mudou de atividades nos ultimos 5 anos

V| — Uso de medicamentos:
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() glicocorticoides dos max__/dia Tempo___ () fluoreto de sddio:dose__mg/dia tempo____
() anticonvulsivante Tipo:_~ Tempo:___ ( )estrogenos Tipo:_ ~ Tempo:_
() antiacidos Tipo:_ Tempo:___ ( )calcitonina Tipo:_ ~ Tempo:_
( ) heparina Tempo: () bisfosfonato Tipo:  Tempo:
() vitamina D Tipo:_ Tempo:_____ ( )anaboliz. Tipo: Tempo:_
() diuréticos Tipo: Tempo:._ ( )MTXdose__mg/sem Tempo:_
( ) célcio dose __mg/dia Tempo:_ () outros




Anexo 3: Processo de analise de projeto de pesquisa

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Satide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 017/2008
CAAE: 0014.0.012.000-08

Titulo do Projeto: “Analise da prevaléncia de osteoporose e fraturas atraumaticas em
populagao idosa da cidade de Sdo Sebastido”.

Pesquisador Responsdvel: Claudio Mares Guia

Data de entrada: 10/03/2008

Com base nas Resolucoes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia, ap6s analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 017/2008 com o titulo: “Andlise
da prevaléncia de osteoporose e fraturas atraumaticas em populacao idosa da cidade de Sao
Sebastido”, analisado na 5% Reunido Ordindria, realizada no dia 10 de Junho de 2008.

O pesquisador responsdvel fica, desde ji, notificado da obrigatoriedade da
apresentacio de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VIL.13

da Resolugio 196/96).

Brasilia, 11 de Junho de 2008.

o

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Satde — Universidade de Brasilia - Campus
Universitirio Darcy Ribeiro - Cep: 70.910-900 — Telefone: 61-33073799
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